










Klassifikationssysteme für psychische 
Störungen sind dynamische Kons-
trukte, die zeitabhängigen Verän-
derungen unterliegen. Mit Publika-
tion des Diagnostischen und Statisti-
schen Handbuchs Psychischer Störun-
gen, 4. Aufl. (DSM-IV) und der Inter-
nationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme, 10. Ausga-
be (ICD-10) herrschte lange Zeit Still-
stand in der Diskussion grundlegen-
der Fragen von Klassifikationssyste-
men, die erst mit den anstehenden 
Revisionen beider Systeme wieder 
entbrannt ist. Besonders im Kontext 
der Vorbereitung des DSM-5 (voraus-
sichtliches Erscheinen im Mai 2013) 
wird die zunehmende Gefahr einer 
weiteren inflationären Zunahme psy-
chischer Störungen evident. Dies be-
inhaltet das Risiko, nach der Veröf-
fentlichung keine Kontrolle über Ge-
brauch und möglichen Missbrauch zu 
haben, und zudem die Gefahr einer 
„Trivialisierung“ des Konzepts psychi-
scher Störungen.
Grundlagen
Die Diagnostik psychischer Störungen 
wird seit jeher kontrovers diskutiert, 
wenngleich eine differenzierte Sichtwei-
se notwendig ist, da sie prinzipiell auf un-
terschiedlichen Ebenen erfolgen kann: 
Symptom-, Syndrom- und Diagnosene-
bene. Die elementarste Ebene stellt die 
Symptomebene dar. Bei einem Symptom 
handelt es sich um die kleinste Beschrei-
bungseinheit psychopathologischer Phä-
nomene. Symptome lassen sich in beob-
achtbare Verhaltensweisen („signs“, z. B. 
Zwangshandlungen) oder aber vom Pa-
tienten berichtete Beschwerden („symp-
toms“, z. B. Angstgefühle) unterscheiden. 
Auf einer nächsthöheren Ebene der Hi-
erarchie finden sich die psychopatholo-
gischen Syndrome, d. h. mehrere Symp-
tome, die überzufällig häufig in einer cha-
rakteristischen Kombination zu beobach-
ten sind (z. B. depressives Syndrom, para-
noides Syndrom). Auf der höchsten Ebe-
ne ist die Diagnose anzusiedeln, die eine 
Integration von Symptomen und/oder 
Syndromen sowie zusätzlicher Merkmale 
(z. B. Zeitkriterien) beinhaltet. Mit die-
sen 3 Sichtweisen werden unterschiedliche 
Ziele verfolgt. Auf der Symptomebene geht 
es um die differenzierte Beschreibung und 
Benennung einzelner psychischer Auffäl-
ligkeiten (Ziel u. a. Erstellung eines psy-
chopathologischen Befunds), auf der Syn-
dromebene meist um die Schweregradbe-
stimmung eines klinischen Bereichs, ba-
sierend auf zusammenhängenden Symp-
tomen (Ziel u. a. Erfassung mithilfe einer 
Rating-Skala) und auf der Diagnosenebe-
ne um die Ableitung von Diagnosen nach 
festgelegten Kriterien (Ziel u. a. Entschei-
dungsgrundlage für Behandlung).
Während die ersten beiden Beschrei-
bungsebenen eher als unproblematisch 
angesehen werden, wird die Diagnosene-
bene seit jeher kontrovers diskutiert. Di-
es gilt bis zum heutigen Tag, und die Dis-
kussion ist in letzter Zeit im Hinblick auf 
die Einführung von DSM-5 (vermutlich 
im Mai 2013) und zeitlich verzögert ICD-
11 (vermutlich in 2015) neu entfacht. Spe-
ziell im Hinblick auf DSM-5 werden viel-
fältige und bisher ungelöste Problembe-
reiche diskutiert, wie z. B. Zahl von not-
wendigen und sinnvollen Diagnosen, Be-
rücksichtigung biologischer Forschungs-
ergebnisse oder Einführung einer dimen-
sionalen Sichtweise. (Dies wird v. a. be-
züglich der Persönlichkeitsstörungen dis-
kutiert.)
In den vergangenen 40 Jahren hat die 
Klassifikation psychischer Störungen im 
klinischen und im wissenschaftlichen Be-
reich zunehmend an Bedeutung gewon-
nen, nachdem sie zuvor erheblich kritisiert 
worden war. Die wichtigsten Vorbehalte 
bezogen sich einerseits auf die möglichen 
sozialen Konsequenzen psychiatrischer 
Diagnosen für die Patienten (Stichwör-
ter: Etikettierung, Stigmatisierung, sozi-
ale Kontrolle). Andererseits wurde die un-
zureichende Bedeutung der Klassifikati-
on bei der Indikation und Durchführung 
von Therapien kritisiert. Darüber hinaus 
wurde in fast allen Bereichen psychischer 
Störungen in empirischen Studien nach-
gewiesen, dass die Übereinstimmung von 
Diagnostikern bei der Diagnosenstellung 
(Interrater-Reliabilität) in einem unbe-
friedigenden Bereich lag (v. a. bei den sog. 
Neurosen und Persönlichkeitsstörungen). 
Vor diesem Hintergrund wurden erheb-
liche Anstrengungen unternommen, die 
Klassifikationsansätze zu verbessern und 
zu einer höheren Akzeptanz der Klassi-
fikationssysteme zu gelangen (zur his-
torischen Entwicklung: Stieglitz 2008). 
Die Entwicklung der Klassifikationssys-
teme wurde zunehmend komplexer und 





für Außenstehende besser nachvollzieh-
bar. So wurde z. B. bei der Entwicklung 
des DSM-IV ein mehrstufiger Prozess ge-
wählt (First u. Pincus 1999):
F		systematische Literatur-Reviews,
F		Reanalyse existierender Daten,
F		gezielte Feldstudien für ausgewählte 
Störungen (insgesamt 12),
F		Dokumentation des Prozesses in sog. 
„sourcebooks“.
Demgegenüber findet sich jedoch bezüg-
lich der ICD-10 keine entsprechende Do-
kumentation der Entwicklung der kli-
nisch-diagnostischen Guidelines und der 
Forschungskriterien.
Das DSM und die ICD stellen jedoch 
bis zum heutigen Tag die die Praxis und 
Forschung dominierenden Klassifikati-
onssysteme dar. Beide sind nicht vollstän-
dig kompatibel (z. B. Unterschiede be-
züglich der Operationalisierung einzel-
ner Störungen, konzeptuelle Unterschiede 
bezüglich einzelner Störungen; First u. 
Pincus 1999; Drimmelen-Krabbe et al. 
1999). So untersuchten z. B. Andrews et 
al. (1999) die Übereinstimmung zwischen 
DSM-IV und ICD-10 mithilfe des Com-
posite International Diagnostic Interview 
(CIDI, einem standardisierten Interview) 
in einer Stichprobe von 1500 Personen. 
Sie ermittelten neben den Prävalenzra-
ten die Konkordanzrate, d. h. die prozen-
tuale Übereinstimmung zwischen bei-
den Systemen. Letztere war am höchsten 
(>77%) bei Dysthymie, depressiver Epi-
sode, Substanzabhängigkeit und genera-
lisierter Angststörung, am niedrigsten bei 
der posttraumatischen Belastungsstörung 
(PTBS, 35%). Für die PTBS waren die Prä-
valenzraten in der ICD-10 zudem doppelt 
so hoch (ICD-10: 6,9 vs. DSM-IV: 3,0%).
Anhand dieser wenigen Beispiele wird 
die Problematik von Klassifikationssyste-
men deutlich. Auf einige grundlegende 
aktuelle Diskussionen der klassifikato-




Klassifikationssysteme sind keine sta-
tischen Konstrukte, sondern unterlie-
gen kontinuierlichen Veränderungen und 
Weiterentwicklungen. Als erste bedeut-
same Schritte in Richtung einer zuverläs-
sigeren und damit auch der empirischen 
Überprüfung zugänglichen Diagnostik 
können die Publikation der Feighner-
Kriterien in 1972 und der Research Dia-
gnostic Criteria (RDC) in 1975 angesehen 
werden (Überblick: Stieglitz 2008; Berner 
et al. 1983). In beiden wurde erstmals ver-
sucht, Störungen mithilfe einer Operatio-
nalisierung zu definieren. Als eigentlicher 
Meilenstein in der Entwicklung der Klas-
sifikationssysteme kann jedoch die Ein-
führung des DSM-III in 1980 angesehen 
werden, dessen zentrale Merkmale spä-
ter auch bei der Entwicklung der ICD-10 
übernommen wurden. Als wichtige neue 





Weiterhin als bedeutsam zu erwähnen ist 
die deutliche Zunahme der Zahl der zur 
Verfügung stehenden Diagnosen („cover-







Von daher wird diese Entwicklung, spezi-
ell seit DSM-III, zu Recht auch oft als „a 
splitter’s system“ (Batstra u. Frances 2012) 
bezeichnet. Entsprechend finden sich in 
Studien zur Prävalenz immer mehr Teil-
nehmer, die zumindest eine Störung, oft 
jedoch auch mehrere aufweisen (zur Ko-
morbidität: Stieglitz u. Volz 2007). Frances 
u. Widiger (2012) kommen daher zu der 
prononcierten Einschätzung, dass es sich 
bei der Normalität allmählich um eine 
aussterbende Spezies handelt.
Auch bezüglich des DSM-5 wird die-
ser Aspekt besonders heftig diskutiert. Die 
Problematik lässt sich allerdings bereits an 
der ICD-10 und dem DSM-IV ablesen, bei 
denen im Anhang sog. provisorische Stö-
rungen aufgenommen wurden, für die es 
zum Zeitpunkt der Herausgabe keine hin-
reichende Zustimmung mangels empi-
rischer Belege gab. So finden sich z. B. im 
Anhang der klinisch-diagnostischen Leit-
linien der ICD-10 (Dilling et al. 1991) fol-
gende Vorschläge für Störungen:
F		saisonale affektive Störung,
F		bipolare II Störung,





Diese sollten bis zur nächsten Revision 
Gegenstand von Forschungsaktivitäten 
sein, um bessere Entscheidungskriterien 
für den Ein- oder Ausschluss in das Sys-
tem zu erhalten. Eigene Medline-Recher-
chen zu diesen Störungen ergaben jedoch 
sehr ernüchternde Ergebnisse (Stand: 
16.01.2013). Es liegen fast keine empi-
rischen Studien zu den Störungen vor, die 
den Entscheidungsprozess zur Aufnahme 
oder zum Ausschluss stützen. So finden 
sich maximal 5 Studien (saisonal-affek-
tive Störung, jedoch z. T. nicht englisch-
sprachig).
Der bekannten Problematik der oft un-
zureichenden Abgrenzung der Störungen 
wurde in der ICD-10 dadurch Rechnung 
getragen, dass es Restkategorien gibt, die 
mit Fxx.8 oder Fxx.9 codiert werden. Di-
ese werden in der Praxis oft genutzt und 
können damit auch als Hinweis auf die 
Problematik der spezifischen Störungen 
interpretiert werden (z. B. mangelnde 
Präzision).
Speziell im Hinblick auf die Entwick-
lung der ICD-10 soll auf einen speziellen 
Aspekt hingewiesen werden, der die Per-
sönlichkeitsstörungen betrifft, einem seit 
jeher besonders kontrovers diskutierten 
Bereich. So fand sich in einem der ersten 
Entwürfe die Kategorie einer sog. akzen-
tuierten Persönlichkeit, die jedoch spä-
ter auch im Hinblick auf den befürchte-
ten inflationären Gebrauch (sehr nied-
rige diagnostische Schwelle) wieder ge-
strichen wurde, da sie letztlich unterhalb 
der Stufe einer Störung lag und damit ver-
mutlich zu sehr hohen Prävalenzraten ge-
führt hätte.
Inwieweit eine zunehmende Aufsplit-
tung tatsächlich den klinischen Bedürf-
nissen entspricht, ist daher durchaus frag-
lich. So berichtet z. B. Bertelsen (1999) be-
zogen auf ICD-10-Daten des dänischen 
Fallregisters, dass von den 3-stelligen 
Codes (Fxx) ein Viertel nur in 1% der Fäl-
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le, ein weiteres Viertel selten und ein wei-
teres Viertel kaum genutzt wurden. Ent-
sprechend noch seltener wurden weitere 
Subdifferenzierungen auf 4- und 5-stelli-
ger Ebene verwendet.




Bis zum heutigen Tag gibt es keine all-
gemein verbindliche Definition, wann 
man von einer psychischen Störung oder 
Krankheit spricht, da dies sowohl mit 
grundlegenden erkenntnistheoretischen 
Fragen als auch mit der Problematik der 
Normsetzung zusammenhängt. Allgemei-
ne Vorschläge zur Operationalisierung 
von „psychischer Störung“ (z. B. Spitzer 
u. Wilson 1975) konnten sich bisher nicht 
durchsetzen und wurden in der Diskussi-
on auch kaum rezipiert.
Bei der Entwicklung eines Klassifikati-
onssystems muss festgelegt werden, wel-
che Störungen existieren und durch wel-
che Merkmale sie am besten zu erfassen 
sind. Es wird meist implizit vorausge-
setzt, dass es „in der Natur“ tatsächlich 
abgrenzbare psychische Störungen gibt, 
die durch einheitliche Ursachen, Entste-
hungsmechanismen und pathologische 
Veränderungen gekennzeichnet sind. Die 
Idee solcher abgrenzbarer Störungen im 
Sinne „nosologischer Einheiten“ geht auf 
Kraepelin zurück. Sie entspricht dem me-
dizinischen Krankheitsmodell, bei dem 
es darum geht, einen konkreten körper-
lichen Defekt oder eine biologische Fehl-
funktion zu identifizieren und mithilfe 
der dazugehörigen Diagnose korrekt zu 
benennen.
Im Fall psychischer Störungen sind die 
Voraussetzungen eines solchen Validitäts-
verständnisses weniger klar. Im Zuge der 
DSM-5-Neuentwicklungen sind erkennt-
nistheoretische Fragen verstärkt disku-
tiert worden. Sind die durch die Diagno-
sen definierten Störungen nicht eigentlich 
künstliche Konstrukte und weniger rea-
le Phänomene? Eine gute Veranschauli-
chung verschiedener erkenntnistheoreti-
scher Perspektiven haben Frances u. Wi-
diger (2012; auch Phillips et al. 2012a) mit 
einem Beispiel aus dem Baseball gegeben. 
In diesem Spiel wirft ein „pitcher“ den 
Ball in Richtung eines „batter“, der den 
Ball mit einem Baseballschläger abschla-
gen muss. Verfehlt der Batter den Ball in-
nerhalb einer markierten Zone („stri-
ke zone“), gilt dies als „strike“. Wird der 
Ball nicht korrekt durch die Zone gewor-
fen und deswegen verfehlt, gilt dies als 
„ball“. Strikes zählen gegen den Batter, 
Balls dagegen nicht. Die Unterscheidung 
zwischen Strike und Ball ist sehr kompli-
ziert, da viele technische Varianten und 
Detailbeobachtungen zu beachten sind. 
Die Entscheidung „Ball oder Strike“ wird 
von einem Schiedsrichter („umpire“) ge-
troffen.
Wie steht es nun um die reale Existenz 
von Strikes und Balls? Kommen sie im-
mer in eindeutiger Form vor oder werden 
sie nicht erst vielmehr durch die Benen-
nung des Schiedsrichters „real“? Frances 
u. Widiger (2012) kontrastieren 3 proto-
typische erkenntnistheoretische Perspek-
tiven:
F		First umpire: „There are balls and the-













































































are.“ (Schiedsrichter 1: „Es gibt Balls, 
und es gibt Strikes, und ich benenne 
sie so, wie sie existieren.“)
F		Second umpire: „There are balls and 
there are strikes and I call them as I 
see them.“ (Schiedsrichter 2: „Es gibt 
Balls, und es gibt Strikes, und ich be-
nenne sie so, wie ich sie sehe.“)
F		Third umpire: „There are no balls and 
there are no strikes until I call them.“ 
(Schiedsrichter 3: „Es existieren we-
der Balls noch Strikes, sondern es gibt 
sie erst, wenn ich sie benannt habe.“)
Die 3 Perspektiven lassen sich in der phi-
losophischen Literatur über Jahrtausende 
zurückverfolgen. Sie entsprechen realisti-
schen, nominalistischen und konstrukti-
vistischen Denkansätzen. Entsprechend 
der ersten Perspektive würde man davon 
ausgehen, dass psychische Störungen re-
ale Phänomene der Welt sind und vom 
Wissenschaftler nur „entdeckt“ werden 
müssen. Dies war die unter biologischen 
Psychiatern lange vorherrschende Sicht-
weise, sie wird jedoch heute kaum noch 
vertreten. Neurowissenschaftliche Er-
kenntnisse deuten darauf hin, dass das 
Zusammenspiel biologischer und psy-
chologischer Prozesse viel zu komplex 
und mannigfaltig ist, um im Sinne ab-
grenzbarer Störungseinheiten beschreib-
bar zu sein.
Als solider gilt die nominalistische Per-
spektive entsprechend des 2. Schiedsrich-
ters: Psychische Störungen wären dem-
nach Konstrukte, die sich auf reale Sach-
verhalte beziehen, ohne diese jedoch exakt 
abbilden zu können. Der Validierungsan-
spruch müsste dann abgeschwächt oder 
sogar ganz fallengelassen werden. Es wür-
de möglicherweise ausreichen, Diagnosen 
allein aufgrund von Nützlichkeitsaspekten 
zu akzeptieren, wobei jedoch natürliche 
Gegebenheiten wie unterschiedliche Er-
scheinungsformen (pychopathologische 
Merkmale) beachtet werden sollten. Die 
konstruktivistische (3.) Perspektive wurde 
in prominenter Form durch den Psychia-
ter Thomas S. Szasz vertreten (z. B. Szasz 
1974), der davon ausgeht, dass Diagnosen 
psychischer Störungen nur aufgrund sub-
jektiver Bewertungen und nicht aufgrund 
objektiver, empirisch überprüfbarer Kri-
terien gestellt werden können. Anstel-
le der Validität wird der soziale Machtas-
pekt betont, da derjenige, der Diagnosen 
definiert, Einfluss darauf nimmt, welche 
Aspekte psychischen Krankseins als rele-
vant und wichtig angesehen werden.
In der bisherigen Klassifikationspraxis 
war bereits die pragmatische Störungsde-
finition wenig präzise. Zum Beispiel kann 
man im Laufe der Entwicklung der ver-
schiedenen Systeme Veränderungen der 
Schwellendefinition erkennen. Im DSM-
III erfolgte die Definition noch meist an-
hand einfacher Symptom- und Zeitkri-
terien. Im DSM-IV wurde weitergehend 
spezifiziert, dass durch die Symptoma-
tik in klinisch bedeutsamer Weise Leiden 
oder psychosoziale Beeinträchtigungen 
hervorgerufen werden müssen. In den kli-
nisch-diagnostischen Leitlinien der ICD-
10 (Dilling et al. 1991; 1. Aufl.) beinhaltet 
„Störung“ einen erkennbaren Komplex 
von Symptomen oder Verhaltensauffäl-
ligkeiten, der mit Belastungen und Beein-
trächtigungen von Funktionen verbunden 
ist. Letztlich stellte die Abgrenzung zwi-
schen „krank“ und „gesund“ stets nicht 
mehr als eine willkürliche Konvention dar. 
Umstritten ist bis heute v. a. der Grenzbe-
reich, für den wiederholt „Subthreshold“- 
bzw. subkategoriale Diagnosen vorge-
schlagen wurden.
Diese Problematik lässt sich v. a. an fol-
genden kontrovers diskutierten Störungen 
der ICD-10 ablesen:
F		Anpassungsstörungen,
F		Angst und Depression, gemischt.
Bei Ersteren finden sich nur in den allge-
meinen Beschreibungen Hinweise auf Be-
einträchtigungen, nicht jedoch in den ei-
gentlichen diagnostischen Kriterien. Bei 
Letzteren handelt es sich bei genauerer 
Betrachtung eigentlich um subkategori-
ale Einheiten.
Auch der Vorteil der Operationalisie-
rung einer Störung darf nicht darüber 
hinwegtäuschen, dass damit verbundene 
weitere Probleme nicht gelöst sind. Dies 
betrifft zum einen die Präzision der Krite-
rien (Frances u. Widiger 2012), aber auch 
die Erfassung der psychopathologischen 
Symptome und deren zeitliche Dauer (Jä-
ger et al. 2007). Hierzu finden sich bisher 
kaum Diskussionen und schon gar keine 
empirische Daten.
Definition spezifischer Störungen
Unter Berücksichtigung der exponenti-
ellen Zunahme psychischer Störungen seit 
Einführung des DSM-I stellt sich die Fra-
ge, inwieweit dies gerechtfertigt bzw. sinn-
voll ist. Bis zum heutigen Tag gibt es eine 
Reihe kontrovers diskutierter Störungen 
aus den verschiedenen Bereichen. In der 
ICD-10 sind dies z. B.:
F		F2: schizotype Störung, schizoaffekti-
ve Störung,
F		F40: die verschiedenen Angststörun-
gen, speziell die generalisierte Angst-
störung (GAS) und die soziale Pho-
bie sowie die posttraumatische Belas-
tungsstörung (PTBS).
Bei der schizotypen Störung, die zudem im 
DSM-IV unter den Persönlichkeitsstörun-
gen abgebildet werden muss (!), findet sich 
der Hinweis „diese Kategorie wird nicht 
zum allgemeinen Gebrauch empfohlen“ 
(Dilling et al. 1991, S. 102). Die kontrover-
seste Diskussion findet seit jeher um die 
schizoaffektive Störung statt. Dies spiegelt 
sich auch in den verschiedenen Entwürfen 
zur ICD-10 wider. So war sie zwischenzeit-
lich im Abschnitt zu den affektiven Stö-
rungen, letztlich jedoch im Abschnitt F2 
platziert worden, jedoch nicht, wie noch 
in der ICD-9, als Subtyp der Schizophre-
nie (F20), sondern als eigene Störungska-
tegorie (F25). Die Problematik der Auf-
splittung psychischer Störungen wird am 
deutlichsten im Angstbereich. Während 
in der ICD-9 noch von der Angstneurose 
ausgegangen wird, ist es in den aktuellen 
Klassifikationssystemen eine Vielzahl un-
terschiedlicher Störungen (u. a. Panikstö-
rung, GAS, soziale Phobie). Jedoch nicht 
nur die Abgrenzung untereinander ist ein 
Problem, sondern z. T. auch zu Störungen 
aus anderen Bereichen. Exemplarisch soll 
die soziale Phobie genannt sein, für die es 
z. T. verwunderlich hohe Prävalenzraten 
gibt (bis 16%). Die soziale Phobie kann an-
dererseits als Prototyp einer Störung an-
gesehen werden, die eine dimensionale 
Betrachtungsweise von normal über sub-
klinisch bis zur spezifischen Störung mit 
Diagnose nahelegt. Diese zu stellen, ist je-
doch fast unmöglich, da es kaum wirk-
liche Unterschiede zu selbstunsicheren 
Persönlichkeitsstörungen gibt. Bei der 
PTBS ist die Konzeptualisierung ein Pro-
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Eine zuverlässige Erfassung psychischer 
Störungen ist unter wissenschaftlichem 
und klinischem Blickwinkel von großer 
Bedeutung. In der Forschung betrifft di-
es v. a. epidemiologische Studien zur Be-
stimmung von Prävalenzraten, aber auch 
Therapiestudien im pharmakologischen 
und psychotherapeutischen Bereich. In 
der klinischen Tätigkeit kann nur eine zu-
verlässige Diagnostik, auf allen oben skiz-
zierten Ebenen, eine zuverlässige Be-
handlungsplanung gewährleisten. Die-
sem Wunsch und dieser Forderung steht 
jedoch eine Reihe von Problembereichen 
gegenüber, die nachfolgend skizziert wer-
den sollen.
Problembereich „Patient“
Die Frage, inwieweit der Untersucher 
oder der Patient als größere Fehlerquel-
le im diagnostischen Prozess anzusehen 
ist, wird seit über 50 Jahren diskutiert. 
Bei der Analyse älterer Arbeiten zur In-
terrater-Reliabilität wurden in der Li-
teratur sog. Fehler- oder Varianzquellen 
des diagnostischen Prozesses identifiziert: 
Subjekt-, Situations-, Informations-, Be-
obachtungs- und Kriterienvarianz. Die-
se Fehlerquellen werden als mögliche Ur-
sachen für die mangelnde Übereinstim-
mung verschiedener Diagnostiker be-
trachtet. Subjekt- und Situationsvarianz 
können als Abbild realer Veränderungen 
aufseiten des Patienten angesehen werden 
(z. B. Symptomatik verändert sich, Patient 
befindet sich in unterschiedlichen Stadi-
en einer Erkrankung). Die Kriterienvari-
anz konnte durch die Operationalisierung 
psychischer Störungen beseitigt werden, 
unter der Voraussetzung der strikten An-
wendung eines Klassifikationssystems 
wie DSM-IV oder ICD-10. Beobachtungs- 
und Informationsvarianz können jedoch 
als „wahre Fehlerquellen“ angesehen wer-
den. So fanden z. B. Beck (1962) und Ward 
et al. (1962) bereits Anfang der 1960er Jah-
re, dass bei 32,5% der untersuchten Per-
sonen Unterschiede in der Befragungs-
technik (Informationsvarianz) und der 
Symptombewertung (Beobachtungsvari-
anz) für mangelnde diagnostische Über-
einstimmungen zu identifizieren waren. 
Demgegenüber scheinen Inkonsistenzen, 
die durch die Patienten bedingt werden, 
vernachlässigbar (!). Auch andere Arbei-
ten (z. B. Wittchen 1993) kommen zu ähn-
lichen Ergebnissen, wobei auch hier ins-
besondere Inkonsistenzen in der Auswahl 
und Formulierung von Symptomfragen 
für mangelnde Interrater-Reliabilität ver-
antwortlich sind, weniger Inkonsistenz im 
Antwortverhalten der Patienten. Dies un-
terstreicht die große Bedeutung der rich-
tigen und einheitlichen Formulierung der 
Symptomfragen, was als Begründung für 
die Entwicklung von Interviews herange-
zogen werden kann. Man kann daher da-
von ausgehen, dass Probleme auf Patien-
tenseite (z. B. Informationsvermittlung) 
weniger bedeutsam sind, außer es liegen 
willentlich Verfälschungen in Form von 
z. B. Simulation vor.
Problembereich „Untersucher“
Der Fehlerquelle „Untersucher“ scheint 
im Hinblick auf die genannten Varianz-
quellen die größere Bedeutung zuzukom-




F		Kenntnisse in Psychopathologie, 
einem leider zu sehr vernachlässigten 
Bereich (ICD/DSM: Kriterien meist 
psychopathologische Symptomkrite-
rien ohne Definitionen!!),
F		falsche Anwendung von Instrumen-
ten ohne hinreichende Qualifikation.
Speziell die klinische Diagnosestellung 
wird oft als problematisch angesehen. Ei-
ne Erhöhung der diagnostischen Sicher-
heit, auch in der klinischen Routine, bie-
tet der von Spitzer zunächst zur Evalua-
tion diagnostischer Instrumente vorge-
schlagene LEAD-Ansatz (Abk. für „lon-
gitudinal evaluation, done by experts, 
employing all data“). Hierbei wird ver-
sucht, alle vorliegenden Informationen 
zu einem diagnostischen Urteil zu inte-
grieren (Überblick: Stieglitz 2000). Ähn-
liche Überlegungen wurden von Leckman 
et al. (1982) formuliert und als „best esti-
mated diagnosis“ bezeichnet. Auch hier 
ist der Grundgedanke, alle zur Verfügung 
stehenden Informationsquellen in Bezug 
auf eine Lebenszeitdiagnose einzubezie-
hen. Allerdings haben derartige Vorge-
hensweisen bisher keinen Einzug in den 
klinischen Alltag gefunden.
Versucht man diese doch z. T. aufwen-
digen Strategien zu optimieren, bietet sich 
als Alternative die „stepped diagnosis“ an, 
wie sie von Batstra u. Frances (2012) vor-
geschlagen wird. Es handelt sich dabei 
um eine Vorgehensweise, die eine gewisse 
Ähnlichkeit zu den verschiedenen Stufen-
modellen in der Behandlung psychischer 
Störungen hat [vgl. z. B. National Institu-
te for Clinical Excellence (NICE): Depres-
sionsbehandlung]. Das Modell umfasst ei-
nen 6-stufigen Prozess mit dem Ziel der 
Gegensteuerung zum inflationären Ge-
brauch von Diagnosen, indem unter Nut-
zung zunächst minimaler Interventionen 
und der Wirkung von Zeit, Unterstützung 
und Placebowirkung bis zur Festlegung ei-
ner definitiven Diagnose stufenweise vor-
gegangen werden sollte.
Problembereich „Instrument“
Das Ziel der Verbesserung der Interra-
ter-Reliabilität wurde mit der Einführung 
der Operationalisierung psychischer Stö-
rungen nicht automatisch erreicht, son-
dern erst mit der Entwicklung diagnos-
tischer Interviews angestrebt. Selbst- und 
Fremdbeurteilungsverfahren haben sich 
nicht bewährt bzw. kommen nicht zu zu-
verlässigen Ergebnissen, wenn es um die 
Ableitung einer Diagnose geht (Stieglitz 
2008).
Unter einem Interview versteht man 
Interaktionen zwischen 2 Personen (Be-
frager und Befragtem) mit dem Ziel der 
Informationssammlung über die verschie-
denen Aspekte des Erlebens und Verhal-
tens des Befragten. Im Hinblick auf die 
Klassifikationssysteme bedeutet dies die 
Bereitstellung von Befragungsstrategien 
für die Informationssammlung zu den in 
Diagnosensystemen enthaltenen Krite-
rien (Symptom-, Zeit- und Verlaufskrite-
rien; Ein- und Ausschlusskriterien). Hin-
sichtlich des Grads der Strukturierung 
des Informationserhebungsprozesses un-
terscheidet man zwischen strukturierten 
und standardisierten Interviews. Struktu-
rierte Interviews (Beispiel: Strukturiertes 
Klinisches Interview für DSM-IV; SKID-
I und -II) geben eine systematische Glie-
derung des Informationssammlungspro-
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zesses vor. Die Exploration der Diagnosti-
ker wird durch die Vorgabe von vorformu-
lierten Fragen (Einstiegs- und Zusatzfra-
gen) erleichtert. Bewertung und Gewich-
tung der Antworten des Patienten bleiben 
in der Regel dem Untersucher überlassen 
(klinisches Urteil), wenngleich z. T. Ra-
ting-Anweisungen mitangegeben werden, 
um dieses Urteil zu erleichtern. Demge-
genüber sind bei den standardisierten In-
terviews (Beispiel: CIDI) alle Ebenen des 
diagnostischen Prozesses und alle Ele-
mente der Informationserhebung genau 
festgelegt, d. h. der Ablauf der Untersu-
chung, die Reihenfolge der Fragen, die 
Codierung der Antworten bis hin zu der 
meist computerisierten Diagnosestellung. 
Hat der Patient z. B. Verständnisprobleme, 
darf der Interviewer nur noch:
F		die gesamte Frage oder einen Teil da-
von wiederholen bzw.
F		eventuell vorhandene Zusatzfragen 
oder -anweisungen vorlesen.
Derartige Interviews sind in der For-
schung zwischenzeitlich fast Standard 
(v. a. in epidemiologischen Studien), 
setzten sich in der klinischen Praxis je-
doch aufgrund des hohen Zeitaufwands 
in der Ausbildung und der Anwendung 
kaum durch bzw. werden oft ohne hinrei-
chende Qualifikation eingesetzt. Die mit 
einem Interview ermittelten Ergebnisse 
dürfen daher nicht dazu verleiten, sich in 
„Sicherheit“ zu wiegen, denn auch bei der 
Entwicklung von Interviews ergibt sich ei-
ne Reihe von nicht zu vernachlässigenden 
problematischen Punkten, wie z. B.:
F		Umsetzung von Kriterien in Fragen,
F		instrumentelle oder prozedurale Vali-
dität.
Exemplarisch für den ersten Punkt sol-
len die Persönlichkeitsstörungen genannt 
sein, wie sie im SKID-II enthalten sind. 
So sind die einzelnen diagnostischen Kri-
terien relativ gut in Fragen umgesetzt, je-
doch die zentralen Eingangskriterien fin-
den sich explizit nicht wieder, sondern le-
diglich in der Einleitung als relativ vage 
Informationen (letzte 5 bis 10 Jahre, „Sind 
Sie schon immer so gewesen?“). Bei der 
prozeduralen Validität („procedural vali-
dity“) geht es um das Ausmaß, mit dem 
eine neue diagnostische Prozedur ähn-
liche Ergebnisse bringt wie eine etablier-
te diagnostische Prozedur, die als Krite-
rium dient (z. B. standardisiertes Inter-
view bei Laien vs. Experten). Es gilt da-
bei allerdings zu berücksichtigen, dass 
sich dieser Validitätsaspekt nur auf die 
Evaluierungsprozedur bezieht, nicht je-
doch auf die zu beurteilenden Merkmale 
oder Kategorien. Dieser Validitätsaspekt 
ist insofern bedeutsam, da es oft ein Pro-
blem darstellt, bestimmte diagnostische 
Kriterien in entsprechende Symptomfra-
gen in einem Interview umzusetzen. Nach 
Zwick (1983) beinhaltet dieser Aspekt eine 
Form der Generalisierbarkeit und nimmt 
eine Zwischenstellung zwischen Reliabi-
lität und Validität ein. Formal betrachtet 
hat er Ähnlichkeit mit der Bestimmung 
der konvergenten Validität bei psycholo-
gischen Tests. Nordgaard et al. (2012) ver-
glichen z. B. die Ergebnisse von SKID-
Interviews mit einer „consensus lifetime 
best estimate“ (CLBE) und fanden eine 
Übereinstimmung von lediglich 18%.
First u. Pincus (1999) kritisieren an 
standardisierten Interviews wie dem CI-
DI, dass diese für die Anwendung durch 
Laien konzipiert seien, da keine klinischen 
Urteile nötig seien. Die Einschätzungen 
durch den Interviewer würden zu sehr 
auf den Angaben der interviewten Person 
basieren. Da bestimmte Störungen heute 
weniger stigmatisierend sind, ist die Be-
reitschaft, Probleme und Symptome „zu-
zugeben“, höher als früher, was einen Ein-
fluss auf die Schätzung von Prävalenzra-
ten hat. Zu einer ähnlichen Einschätzung 
kommen auch Batstra u. Frances (2012), 
die gleichfalls systematische Überschät-
zungen von Prävalenzraten annehmen, 
da keine klinischen Experten die Symp-
tomkriterien hinsichtlich ihrer klinischen 
Relevanz bewerten.
Problematik am Beispiel der 
Entwicklung von DSM-5
Im Zusammenhang mit den Vorberei-
tungen der 5. DSM-Revision (DSM-5) 
sind Fragen der Klassifikation psychischer 
Störungen wieder in den Mittelpunkt des 
fachlichen und des öffentlichen Interes-
ses gerückt. Herausgeber des DSM ist die 
American Psychiatric Association (APA), 
die 2006 die Psychiater Daniel Kupfer und 
Darrel Regier zu „chairmen“ der DSM-5 
Task Force ernannte. Es wurden 13 Ex-
pertenarbeitsgruppen gebildet, die Vor-
schläge zur Modifikation der diversen 
Störungskapitel ausarbeiteten. Zusätzlich 
gab es Komitees zu wissenschaftlichen, 
klinischen, gesundheitspolitischen und 
forensischen Fragen. Insgesamt wirkten 
nach Angaben der APA rund 1500 Per-
sonen verschiedener Berufsgruppen aus 
39 Ländern mit (Jeste et al. 2012). Der mit 
DSM-5 verbundene Anspruch war an-
fangs hoch: Das bisherige DSM-IV soll-
te nicht einfach fortgeschrieben werden, 
sondern es sollte der Versuch unternom-
men werden, auf der Grundlage von neu-
rowissenschaftlichen Befunden eine an-
dersartige Systematik zu entwickeln, die 
stärker als bisher die „natürlichen Krank-
heitsformen“ widerspiegeln würde. Inso-
fern wurde ein „Paradigmenwechsel“ pro-
pagiert (Kupfer et al. 2002). Jedoch konn-
te dieser Anspruch nicht eingehalten wer-
den, und das kommende DSM-5 wird 
weiterhin sehr eng an seinen Vorgänger-
versionen orientiert sein, wie die Verant-
wortlichen letztlich eingestehen mussten 
(Kupfer u. Regier 2011).
Die bisherige deskriptiv-psychopa-
thologische Klassifikation schien an ih-
re Grenzen gestoßen zu sein. Trotz inten-
siver Forschung über 3 Jahrzehnte war es 
nicht gelungen, auch nur eine Störungs-
kategorie des DSM-IV zu validieren (Re-
gier et al. 2009). Ursprünglich hatte man 
bei der Einführung der operationalisier-
ten Diagnostik durch DSM-III (1980) 
gehofft, dass es im Laufe der Zeit gelin-
gen würde, die zugrunde liegenden bio-
logischen und pathophysiologischen Me-
chanismen der einzelnen Störungsbilder 
aufzudecken. Aufgrund des Erkenntnis-
fortschritts sollte es möglich werden, die 
Diagnose sicher anhand objektiver La-
borergebnisse und neurobiologischer Be-
funde zu stellen, so wie es heute in den 
meisten Bereichen der Medizin üblich ist. 
Tatsache ist jedoch, dass bis heute kein bi-
ologischer Marker für eine der in DSM-
IV definierten Diagnosen identifiziert 
werden konnte (Insel 2009; Sanislow et al. 
2010). Auch die seit vielen Jahren intensiv 
betriebene Hirnforschung mithilfe bildge-
bender Verfahren hat bisher nicht zur Va-
lidierung der diversen DSM-IV-Diagno-
sen beitragen können.
Angesichts dieser ernüchternden Bi-
lanz sind die Zweifel an der Eignung der 
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bisherigen deskriptiven Diagnostik ge-
wachsen. Stellt diese Diagnostik aufgrund 
ihres starken normativen Charakters 
selbst ein Hindernis für den wissenschaft-
lichen Fortschritt dar? Sind zu viele For-
scher fälschlich davon ausgegangen, dass 
es sich bei den Diagnosen um „naturgege-
bene Einheiten“ handelte? In den letzten 
Jahren ist wiederholt daran erinnert wor-
den, dass die heutigen Diagnosen haupt-
sächlich aufgrund klinischer Beobachtung 
entwickelt wurden und kaum über simp-
le Syndrombeschreibungen hinausgehen 
(Frances u. Widiger 2012; Hyman 2010; Pi-
erre 2010). Patienten mit gleicher Diagno-
se stellen keineswegs homogene Gruppen 
dar, sondern es gibt eine große Variabilität 
bei den Formen und dem Ausprägungs-
grad der psychischen Symptomatik, den 
Verlaufsmerkmalen, den mit der Störung 
verbundenen Beeinträchtigungen und der 
Ansprechbarkeit auf Therapie. Dies ist in-
sofern nicht überraschend, da es z. B. al-
lein für die Diagnose einer Borderline-
Persönlichkeitsstörung im DSM-IV ins-
gesamt 256 Kombinationsmöglichkeiten 
der diagnostischen Kriterien gibt.
Zudem sind Überlappungen zwischen 
den Syndromen (Komorbidität) eher die 
Regel als die Ausnahme, was gegen die 
Annahme distinkter Einheiten spricht. 
In der ätiologischen Forschung sind da-
her einheitliche Ergebnisse wie etwa ein 
bestimmtes Gen als Ursache der Schizo-
phrenie oder ein spezieller neurobiolo-
gischer Schaltkreis als Mechanismus der 
„major depression“ kaum zu erwarten. 
Das Festhalten an diagnostischen Begrif-
fen wie „Schizophrenie“ erscheint vor die-
sem Hintergrund fragwürdig, da es sich 
ganz offensichtlich nicht um homogene 
Krankheitsbilder handelt, sondern viele 
spezielle Formen mit jeweils eigenen äti-
ologischen Besonderheiten zu existieren 
scheinen. Möglicherweise gibt es 50 oder 
100 Formen innerhalb dessen, was heu-
te unter dem Begriff „Schizophrenie“ zu-
sammengefasst wird.
Trotz der schlechten Passung zwischen 
Diagnosen und neurowissenschaftlichen 
Ergebnissen zeichnet sich bis heute kei-
ne Alternative zur deskriptiven Klassifi-
kation psychischer Störungen ab. In den 
Vorbereitungsjahren von DSM-5 wurde 
zunehmend klar, dass der anfangs pro-
pagierte Übergang in eine neue Klassifi-
kationslogik nicht realisierbar ist, DSM-5 
also das bisherige DSM-IV lediglich fort-
schreiben und daher einen konservativen 
Charakter haben wird. Änderungen wer-
den sich allenfalls insofern ergeben, als ei-
nige Diagnosen entfallen, andere hinzu-
kommen und die Kriterienkataloge der 
bleibenden Störungen überarbeitet und 
modifiziert wurden.
Die DSM-5-Arbeitsgruppen stellten 
ihre Änderungsvorschläge in den letz-
ten Jahren auf einer Webseite der APA 
zur Diskussion. Es entwickelten sich sehr 
lebhafte und teils hitzige Debatten zu 
einzelnen Diagnosen. Als prominentes-
ter Hauptkritiker trat der amerikanische 
Psychiater Allen Frances von der Duke 
University in North Carolina in Erschei-
nung. Seine Worte haben insofern be-
sonderes Gewicht, als Frances vor etwa 
20 Jahren als Task-Force-Chef der APA 
die Entwicklung des DSM-IV verantwor-
tete. Durch Internetbeiträge in den Psychi-
atric Times und bei Psychology Today sowie 
mithilfe diverser Blogs führte Frances zu-
sammen mit anderen Kritikern eine recht 
kämpferische Auseinandersetzung. Dane-
ben engagierte er sich in einer anspruchs-
vollen Diskussion zu grundsätzlichen er-
kenntnistheoretischen und gesellschafts-
politischen Fragen der Diagnostik psy-
chischer Störungen (Phillips et al. 2012a; 
Phillips et al. 2012b; Phillips et al. 2012c; 
Phillips et al. 2012d). Frances (2013) fasste 
seine Positionen schließlich in der Mono-
grafie Normal: Gegen die Inflation psychi-
atrischer Diagnosen zusammen.
Die Hauptkritik Frances‘ lautete, dass 
es durch DSM-5 zu einer „Hyperinflation“ 
von psychischen Störungen kommen wer-
de. Zum einen würden bei einigen Dia-
gnosen die Kriterien so geändert, dass die 
Diagnose häufiger vergeben werde kön-
ne (Schwellenabsenkung), zum anderen 
würden einige neue Diagnosen in einem 
Graubereich zwischen psychisch normal 
und gestört eingeführt. Durch diese neu-
en Diagnosen werden nach Frances psy-
chische Belastungen, die bislang als nor-
maler Teil des menschlichen Lebens an-
gesehen wurden, zur „Krankheit“ umde-
finiert. Die meisten der geplanten Ände-
rungen seien nicht oder kaum durch For-
schungsergebnisse legitimiert, sondern 
stellen nach Ansicht von Frances willkür-
liche Änderungen im Sinne einiger weni-
ger Arbeits- und Interessengruppen dar. 
Er warnt eindringlich vor den nachtei-
ligen Folgen, die eine „künstliche Ver-
mehrung“ psychischer Störungen nach 
sich ziehen würde: die massive Zunah-
me von Pharmakotherapien mit all ih-
ren Risiken („over-medication“), die wei-
tere Verknappung der Ressourcen des 
Gesundheitssystems und nicht zuletzt die 
Gefahr der Stigmatisierung großer Teile 
der Bevölkerung durch das Diagnosene-
tikett einer psychischen Störung.
Im Zuge der heftigen fachlichen und 
auch öffentlichen Kritik korrigierten die 
DSM-5-Arbeitsgruppen einige der ge-
planten Änderungen, jedoch wurden an-
dere umstrittene Neuerungen beibehal-
ten. Daraufhin rief Frances im Dezember 
2012 in einem Blog mit dem Titel „DSM-
5 is a guide, not a bible – simply ignore its 
10 worst changes“ dazu auf, diese Ände-
rungen zu ignorieren oder sie zumindest 
nur mit äußerster Vorsicht und Zurück-
haltung anzuwenden. Im Folgenden soll 
näher auf einige der umstrittenen Ände-
rungen eingegangen werden.
Umstrittene neue Diagnosen
Den DSM-5-Arbeitsgruppen wurden 
viele Vorschläge für neu aufzunehmende 
Diagnosen eingereicht. Kriterium für die 
Aufnahme sollten stabile wissenschaft-
liche Belege für die Reliabilität und Vali-
dität eines Störungsbilds sein. Es gibt al-
lerdings keinen Konsens über die Min-
destanforderung an eine solche wissen-
schaftliche Fundierung, zumal schon die 
bisherigen Diagnosen nicht validiert wer-
den konnten. Dementsprechend sind viele 
der neu aufgenommenen Diagnosen um-
stritten, und es bleibt abzuwarten, ob sie 
in der Forschung und der klinischen An-
wendung ausreichend Akzeptanz finden 
werden.
Bei den Störungen des Kindes- und Ju-
gendalters ist als neue Diagnose eine af-
fektive Dysregulationsstörung („disruptive 
mood dysregulation disorder“) vorgese-
hen. Sie kann bei Kindern gestellt wer-
den, die regelmäßig 3-mal oder häufiger 
pro Woche durch Temperamentsausbrü-
che auffallen. Eine der Motivationen für 
ihre Einführung war, sie als Alternative 
für die manchmal als unpassend angese-
hene Diagnose einer bipolaren Störung 
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der Kindheit zur Verfügung zu stellen. 
Nach Frances (2012a) beruht das Konzept 
der affektiven Dysregulationsstörung le-
diglich auf der Arbeit einer einzigen For-
schergruppe, und es sei zu befürchten, 
dass sie in der klinischen Praxis zur un-
sachgemäßen Verschreibung von Medi-
kamenten führen könnte. Frances ver-
weist darauf, dass es in den letzten 2 Jahr-
zehnten bereits 3 “Modewellen“ bei Dia-
gnosen des Kinder- und Jugendalters gab: 
die Liberalisierung der Kriterien der Auf-
merksamkeitsdefizit- und Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS), die eine Verdreifa-
chung der gestellten Diagnosen zur Folge 
hatte, die Modifikation der Kriterien der 
autistischen Störung mit einer mehr als 
20-fachen Zunahme der Diagnosehäufig-
keit und die Neuaufnahme der bipolaren 
Störung der Kindheit. Da bei all diesen 
Diagnosen medikamentöse Behandlungs-
optionen im Raum stehen, ist von erheb-
lichen Behandlungskonsequenzen auszu-
gehen.
Bei den Störungen des Erwachsenenal-
ters soll die Diagnose einer leichten neuro-
kognitiven Störung („minor neurocogni-
tive disorder“) als hirnorganisch begrün-
dete Störung eingeführt werden. Voraus-
setzung sollen diskrete Auffälligkeiten in 
neuropsychologischen Leistungsuntersu-
chungen sein. Es wird vermutet, dass sol-
che Auffälligkeiten den Beginn einer De-
menzerkrankung anzeigen können. Aller-
dings ist zu erwarten, dass je nach Präva-
lenzschätzungen 5–29% der Bevölkerung 
die Diagnosekriterien erfüllen werden 
und die Rate falsch-positiver Alarme (oh-
ne nachfolgende Demenz) sehr hoch sein 
wird (Lavretsky 2012). Obwohl eine neu-
ropsychologische Testung zur Diagnosen-
stellung gefordert wird (die jedoch durch 
DSM-5 nicht näher spezifiziert wird), ist 
zu befürchten, dass diese aufgrund des da-
mit verbundenen Aufwands im klinischen 
Alltag häufig unterbleiben wird und die 
kognitiven Funktionen dann lediglich 
aufgrund des klinischen Eindrucks ab-
geschätzt werden. Ein solches ungenaues 
Vorgehen wird vermutlich ebenfalls zum 
Anstieg der Diagnosenrate beitragen.
Umstritten ist auch die Aufnahme 
der „Binge-eating“-Störung (Essanfalls-
störung) als offizielle Diagnose im Kapi-
tel der Essstörungen, nachdem das DSM-
IV diese Diagnose lediglich als vorläufige 
Kategorie im Appendix aufgeführt hatte 
(Striegel-Moore u. Franko 2008). Die dia-
gnostischen Kriterien werden deutlich ge-
lockert: Es sind nicht mehr wie bisher Es-
sattacken an mindestens 2 Tagen/Woche 
über mindestens 6 Monate erforderlich, 
sondern mindestens 1 Essattacke/Woche 
über mindestens 3 Monate. Frances (2010) 
geht davon aus, dass mehr als 6% der Be-
völkerung die geänderten Diagnosenkri-
terien erfüllen werden. Bei zumindest 
einem Teil der als „binge eater“ klassifi-
zierten Betroffenen müsste davon ausge-
gangen werden, dass ein an sich noch nor-
males Essverhalten pathologisiert würde. 
Zudem sollen auch die Kriterien der An-
orexia und Bulimia nervosa weiter libera-
lisiert werden (Hilbert 2011).
Eine Diagnoseninflation wird eben-
falls im Zusammenhang mit einer neuen 
Körpersymptomstörung („somatic symp-
tom disorder“) erwartet. Diese Diagno-
se soll die bisherigen somatoformen Stö-
rungen ablösen und nicht mehr zwischen 
medizinisch erklärten und unerklärten 
Symptomen unterscheiden. Zur Diagno-
senstellung genügt in Zukunft bereits ein 
körperliches Symptom, das beim Betrof-
fenen Sorgen oder Angst auslöst oder zu 
einer zeitaufwendigen Beschäftigung mit 
den Gesundheitsproblemen führt. Die 
Mindestdauer der Symptomatik ist mit 
6 Monaten festgelegt, jedoch sind auch 
Ausnahmen mit kürzerer Dauer möglich. 
Frances (2012b) kritisiert, dass durch die-
se Diagnosen unzählige körperlich kran-
ke Menschen als „psychisch krank“ dekla-
riert werden können. Die Abschaffung der 
somatoformen Störungen mit der Beto-
nung von körperlichen Beschwerden, die 
nicht oder nicht ausreichend durch me-
dizinische Befunde erklärt werden kön-
nen, ist zudem nicht überzeugend wis-
senschaftlich begründet (Rief u. Broad-
bent 2007). Weitere Kritikpunkte sind 
nach Rief (2011) der überinklusive Cha-
rakter der „neuen“ Körpersymptomstö-
rung sowie die ungenügende Integrati-
on der „funktionellen Syndrome“, die in 
der somatischen Medizin gerne als Äqui-
valente der bisherigen somatoformen Stö-
rungen diagnostiziert werden.
Neu einführen wird das DSM-5 die 
übergeordnete Gruppe der Sucht und ver-
wandten Störungen („addiction and rela-
ted disorders“), die neben substanzbezo-
genen auch rein verhaltensbezogene For-
men wie Spielsucht einbeziehen soll. Ein 
solches erweitertes Suchtkonzept war v. a. 
mit den Ergebnissen bildgebender Stu-
dien begründet worden, in denen bei 
substanz- und nichtsubstanzbezogenem 
Suchtverhalten ähnliche Veränderungen 
im Gehirn beobachtet wurden. Dies betraf 
insbesondere in Hirnregionen, die mit ge-
ringer Impulskontrolle, Abhängigkeit von 
Belohnung und aggressiven Verhaltens-
tendenzen in Verbindung gebracht wer-
den. Internetsucht als eigenständige Dia-
gnose war angedacht, wurde aber als offi-
zielle Diagnose wieder verworfen, da die 
diesbezüglichen wissenschaftlichen Be-
funde noch zu vage sind. Frances (Frances 
u. Wollert 2012) kritisiert, dass durch das 
Konzept der verhaltensbezogenen Süch-
te die Gefahr besteht, dass jegliche For-
men angenehmer Verhaltensweisen (Ein-
kaufen, Sport, Sexualität, Arbeit, Golfspie-
len usw.) zur Sucht und damit zur psy-
chischen Störung erklärt werden. Kritisch 
dürfte das v. a. in den vielen Grenzfällen 
sein, bei denen die Beurteilung von Be-
lastung und Beeinträchtigung durch das 




Bei einigen der bisherigen DSM-IV-Kate-
gorien ist eine Lockerung der diagnosti-
schen Kriterien geplant, was zur Folge hat, 
dass die Diagnosenschwelle sinkt, die Di-
agnosen künftig leichter gestellt werden 
können und die Prävalenzraten steigen. 
Solche „Aufweichungen“ sehen Kritiker 
v. a. bei der GAS und der PTBS. Frances 
(2012a) befürchtet die Pathologisierung 
von Phänomenen wie normale Alltagssor-
gen oder negative Lebensereignisse, die 
bei einem Großteil der Bevölkerung auf-
treten. Bei der PTBS können sich zudem 
forensische Implikationen ergeben, deren 
etwaige Risiken derzeit kaum absehbar 
sind. Die Kriterien der ADHS sollen wei-
ter liberalisiert und um die zusätzliche Di-
agnose der ADHS des Erwachsenenalters 
erweitert werden, was vermutlich einer 
weiteren Ausweitung medikamentöser 
Therapien Vorschub leisten wird (Batstra 
u. Frances 2012; Stolzer 2007).
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Kritisiert wird ferner, dass das DSM-
5 die einfache Trauer nicht mehr als Aus-
schlusskriterium der Major depressi-
on aufführen wird. Personen mit hinrei-
chender depressiver Symptomatik sollen 
künftig unabhängig vom Vorhandensein 
oder Fehlen eines auslösenden Trauerfalls 
als „major depressive“ klassifiziert werden 
(Kendler et al. 2010). Es wird jedoch be-
fürchtet, dass durch diese Änderung nor-
male Trauerreaktionen den Stempel einer 
Depression erhalten und damit der Ver-
schreibung von Antidepressiva Vorschub 
geleistet wird (Frances 2012a).
Konzeptuelle Veränderungen soll es 
bei den Störungen im Zusammenhang 
mit psychotropen Substanzen geben. 
Die bisherige Differenzierung zwischen 
Substanzmissbrauch (der leichteren Stö-
rung) und Substanzabhängigkeit (der 
schwereren Störung) wird aufgegeben, 
stattdessen soll es künftig nur noch ei-
ne einheitliche Substanzgebrauchsstörung 
(„substance use disorder“) geben. Die-
se Kategorie wird sehr heterogen, da sie 
sowohl Personen mit missbräuchlichem 
Erstkonsum als auch schwere chronische 
Abhängigkeitsformen einschließen wird. 
Allerdings soll innerhalb der neuen Ein-
heitskategorie nach Schweregrad differen-
ziert werden können. Laut Rumpf u. Kie-
fer (2011) konnte in der bisherigen Sucht-
forschung das unabhängige Bestehen der 
beiden Kategorien Missbrauch und Ab-
hängigkeit nicht bestätigt werden.
Anzumerken ist, dass die Kritik be-
züglich zu niedriger Diagnosenschwel-
len nicht neu ist, sondern in den letz-
ten Jahren auch auf einige der bisherigen 
DSM-III- und DSM-IV-Diagnosen bezo-
gen wurde. Eine sehr ausführliche Dis-
kussion über den „Verlust der Traurig-
keit“ und die „Umwandlung von norma-
len Sorgen in Depression“ haben Hor-
witz et al. (2007) vorgelegt. In einer neu-
eren Monografie (Horwitz u. Wakefield 
2012) wird argumentiert, dass die aktu-
ellen Störungsdefinitionen der Angststö-
rungen nicht berücksichtigen, ob tatsäch-
lich eine Fehlfunktion der evolutionsge-
schichtlich erworbenen Geist-Hirn-Me-
chanismen vorliegt oder nicht. Vor die-
sem Hintergrund beklagen die Autoren 
insbesondere eine allgemeine Überdia-
gnostizierung der sozialen Phobie und 
der PTBS. Batstra u. Frances (2012) ent-
wickelten Vorschläge einer gestuften Di-
agnosenstellung („stepped care“), um ein 
Überdiagnostizieren im klinischen Alltag 
möglichst zu vermeiden (s. Abschn. „De-




In verschiedenen Phasen der DSM-5-Ent-
wicklung wurden weitere Diagnosen vor-
geschlagen, die jedoch heftige Kontrover-
sen auslösten und schließlich wieder zu-
rückgenommen wurden. Es handelt sich 
um:
F		das Psychosenrisikosyndrom („attenu-
ated psychosis syndrome“), definiert 
durch psychosetypische Symptome in 
abgeschwächter Form als Hinweis auf 
die etwaige Entwicklung einer spä-
teren Psychose,
F		eine gemischte Angst- und depressive 
Störung („mixed anxiety depressive 
disorder“), die in sehr vager Form 
durch negative Gemütszustände ge-
kennzeichnet gewesen wäre,
F		die Cybersexsucht („internet and sex 
addiction“),
F		und bei den sexuellen Störungen Ver-
gewaltigung („coercive paraphilia“), 
Geschlechtsverkehr mit Minderjäh-
rigen („hebephilia“) und Hypersexua-
lität („hypersexual disorder“).
Die Einführung dieser Diagnosen hät-
te zu einer weiteren erheblichen Präva-
lenzzunahme sowie im Fall der sexuellen 
Störungen auch zu schwierigen Fragen 
bei forensischen Beurteilungen geführt 
(First u. Frances 2008; Frances u. Wollert 
2012). Diagnosenvorschläge wie die „In-
ternetsucht“ oder „Cybersexsucht“ wer-
fen die Frage auf, inwieweit sich ein Klas-
sifikationssystem offensichtlichen Mode-
strömungen öffnen sollte. Derartige „Di-
agnosen“ breiten sich nach Einschätzung 
Frances‘ „wie ein Waldbrand“ aus und wer-
den durch alarmierende Medienberichte, 
Internetblogs vermeintlich oder tatsäch-
lich Betroffener und dem Sprießen nicht-
geprüfter neuer „Therapieprogramme“ in 
Erwartung von Millionen neuer Kunden 
unterstützt. Frances u. Widiger (2012) seh-
en in der Zunahme von Modediagnosen 
einen zunehmend perfektionistischen An-
spruch der Gesellschaft, in dem Belastung 
und Mühe immer weniger toleriert wer-
den und die Erwartung besteht, dass jeg-
liche Form von Stress benannt und besei-
tigt wird. Diagnosen eignen sich gut, um 
in Medien und Internetforen aufgegriffen 
und populär gemacht zu werden. Hinzu 
kommen soziale Interessensgruppen, die 
sich mithilfe neuartiger (meist englischer) 
Diagnosenbegriffe mehr Beachtung ver-
sprechen oder der Forderung nach prä-




Das DSM-5 und seine Vorgängerversi-
onen stellen im Kern kategoriale Syste-
me dar, bei denen ähnlich wie in der so-
matischen Medizin zwischen verschie-
denen Krankheiten im Sinne biologischer 
abgrenzbarer Einheiten unterschieden 
wird. Es ist Aufgabe des Diagnostikers, 
einzelne Personen den zur Verfügung ste-
henden Kategorien korrekt zuzuordnen. 
Die Zuordnung kann durch dimensio-
nale Beschreibungen ergänzt werden, et-
wa den Grad der Depressivität bei einer 
Person mit der Diagnose Major depres-
sion. Eine stärkere Einbindung dimensi-
onaler Maße wurde als Ziel der DSM-5-
Entwicklung ausdrücklich formuliert (Re-
gier et al. 2009), und zwar sowohl inner-
halb der Kategorien als auch kategorienü-
bergreifend. Dennoch scheint das Ergeb-
nis, im Ganzen betrachtet, hinter diesem 
formulierten Anspruch zurückgeblieben 
zu sein, denn eine markant stärkere Be-
tonung dimensionaler Maße ist nur bei 




Auch wenn es bei der Entwicklung von 
Klassifikationssystemen eine Reihe von 
Vorgaben bezüglich des Einschlusses von 
Störungen gibt, existieren bis heute keine 
allgemein verbindlichen Regeln, und im 
letzten Schritt bleibt es immer eine Kon-
vention, wann eine Störung eingeschlos-
sen werden soll. Dies ist umso verwunder-
licher, da es in der Literatur immer wieder 
sehr differenzierte Vorschläge gibt, wie 
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hier verbindlicher und stringenter vorge-
gangen werden sollte. Exemplarisch soll 
auf einige eingegangen werden.
In Bezug auf das Gesamtsystem ist ins-
besondere von Relevanz, welche Störungs-
gruppen in ein Klassifikationssystem auf-
genommen werden sollen. Hier zeigt sich, 
wie bereits erwähnt, eine deutliche Ten-
denz zur Zunahme der Zahl der Diagno-
sen. Um hier der Willkür einen Riegel 
vorzuschieben, wurden von Blashfield et 
al. (1990) stringente Vorschläge zur Auf-
nahme und zum Ausschluss von Diagno-
sen in Klassifikationssysteme gemacht:
F		Kriterien für den Einschluss von Dia-
gnosen: u. a. hinreichende Zahl pub-
lizierter Studien zu der entsprechen-
den Kategorie (50, davon mindestens 
25 empirische); Liste diagnostischer 
Kriterien mit hinreichenden Relia-
bilitäts- und Validitätsbelegen; Beleg 
einer hinreichenden Interrater-Re-
liabilität der Kategorie in mindestens 
2 Studien (κ≥0,70);
F		Kriterien für den Ausschluss von Dia-
gnosen: weniger als 20 publizier-
te Arbeiten, die sich in den letzten 
10 Jahren mit der Kategorie beschäf-
tigt haben; Störungen, die in 5 Stu-
dien in weniger als 5% der Patienten 
vorkamen; Nachweis diagnostischer 
Fehlerquellen in mindestens 5 Stu-
dien.
Dieser Vorschlag bedarf jedoch einer wei-
teren Präzisierung und Systematisierung. 
Die zu beachtenden Evaluationskriterien 
lassen sich in Erweiterung der Überle-
gungen von Sprock (1985) nach folgenden 
Gesichtspunkten differenzieren: psycho-
metrische Kriterien, anwendungsbezo-
gene Kriterien und strukturelle Kriterien. 
Während die psychometrischen (z. B. Re-
liabilität) und anwendungsbezogenen Kri-
terien (z. B. Akzeptanz durch die Anwen-
der) auch in Bezug auf die Symptom- und 
Syndromebene von Bedeutung sind, sind 
die strukturellen Kriterien (z. B. konzeptu-
elle Grundlagen) für Klassifikationssyste-
me als wichtig zu ergänzen, da sie generel-
le Bewertungen eines Klassifikationssys-
tems ermöglichen.
In Abhängigkeit von den jeweils zu 
evaluierenden Störungsgruppen können 
zudem weitere Validitätsaspekte von Be-
deutung sein (z. B. prädiktive Validität im 
Hinblick auf den weiteren Verlauf oder 
Therapieresponse), d. h., bei der Auswahl 
von Validitätskriterien bedarf es der the-
oretischen Begründung in Bezug auf die 
jeweilige Störungsgruppe. Im Hinblick 
auf die Klassifikationsforschung bei psy-
chischen Störungen dient die klassische 
Arbeit von Robins u. Guze (1970) bis zum 
heutigen Tag als wesentliche Grundlage 
für die Durchführung von Evaluations-
studien: Identifikation und Beschreibung 
der Störung, Laboruntersuchungen, Ab-
grenzung zu anderen Störungen, Follow-
up-Untersuchungen zur Identifizierung 
unterschiedlicher Verlaufs- und Out-
come-Muster, Familienstudien. In Erwei-
terung dieser Überlegungen bezogen auf 
depressive Störungen fordern z. B. Rush 
u. Weissenburger (1994) die Überprüfung 
folgender Bereiche: interne Validität (u. a. 
Prüfung der Relevanz der diagnostisches 
Kategorien), Labortests, Stabilität der Di-
agnose über Episoden hinweg, Beziehung 
zur Familiengeschichte sowie Untersu-
chung des Krankheitsverlaufs.
Die von Robins u. Guze gemachten 
Vorschläge zur Validierung von Diagno-
sen bedürfen heute einer Erweiterung. 
Kendler (1980) differenziert weiter hin-
sichtlich:
F		„antecedent validators“ (z. B. primäre 
Persönlichkeit),
F		„concurrent valididators“ (z. B. psy-
chologische Tests),
F		„predictive validators“ (z. B. „treat-
ment response“).
Andreasen (1995) schlägt vor dem Hinter-
grund der Weiterentwicklung labortech-
nischer Möglichkeiten als Ziel von Evalu-
ationsstrategien die Identifikation desje-
nigen Hirnsystems vor, das bei einer be-
stimmten Erkrankung gestört ist. Dieses 
Vorgehen bedarf jedoch der Einbeziehung 
von Nachbardisziplinen wie der Moleku-
largenetik, Molekularbiologie, Neuroche-
mie, Neuroanatomie, Neurophysiologie 
oder kognitiven Neurowissenschaften. 
Bisher sind die Ergebnisse und deren 
praktische Konsequenzen für die Klassi-
fikation psychischer Störungen eher als 
ernüchternd zu bezeichnen.
Insgesamt gesehen kann man Wittchen 
(1993) auch heute noch zustimmen, dass 
die aktuelle klinisch-deskriptive Klassifi-
kation als ein Vorstadium anzusehen ist, 
um auf der Grundlage systematischer em-
pirischer Studien geeignetere Konzepte 
und Vorgehensweisen mit höherer Vali-
dität zu entwickeln (z. B. im Hinblick auf 
Ätiologie, Pathogenese, Vorhersage des 
Therapieerfolgs, Langzeitverlauf). Spitzer 
u. Williams (1989) schlagen hierzu fol-
gende allgemeine Strategie im Rahmen 
eines „multiplex design“ vor:
F		Einbeziehung verschiedener Zentren 
(„multiple center“),
F		Einbeziehung möglichst vieler Exper-
ten pro Zentrum („multiple experts at 
each site“),
F		Überprüfung unterschiedlicher Krite-
riensets gegeneinander („multiple di-
agnostic criteria sets“),
F		multiple externe Validierungen 
(„multiple external validators“; z. B. 
Therapie-Response, Stabilität im Ver-
lauf, Labortests).
Auch im Zuge der Entwicklung von DSM-
5 wurde deutlich, dass die bisherige desk-
riptive Klassifikation den Anspruch, na-
türliche Krankheitseinheiten abzubilden, 
nicht erfüllt und mit großer Wahrschein-
lichkeit auch in Zukunft nicht erfüllen 
wird. Ein Paradigmenwechsel war jedoch 
nicht möglich, da keine brauchbare Alter-
native zur Verfügung stand. Wie könnte 
eine solche Alternative aussehen? Ein in 
den letzten Jahren zunehmend popu-
lärer Vorschlag besteht darin, diagnosti-
sche Kategorien nicht mehr im Sinne von 
Phänotypen zu konzipieren, sondern stär-
ker auf fundamentale Verhaltenselemente 
und neurobiologische Maße zu fokussie-
ren. Mit dieser Intention rief das National 
Institute of Mental Health 2008 das Re-
search Domain Criteria (RDoC) Project ins 
Leben. Ziel soll es sein, eine Forschungs-
klassifikation auf Basis sog. funktionaler 
Dimensionen zu entwickeln und Befunde 
aus der translationalen Forschung zur Ge-
netik, zu neurobiologischen Schaltkreisen 
und zu Verhaltensparametern zusammen-
zuführen. Die leitende Idee ist, dass dys-
regulierte neurobiologische Systeme zum 
neuen Organisationsprinzip bei der Selek-
tion von Forschungspopulationen werden 
könnten. Langfristig wäre damit ein völlig 
neuer Klassifikationsansatz für psychische 
Erkrankungen denkbar (Insel et al. 2010; 
Sanislow et al. 2010).
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Als erste vorläufige Arbeitshypothesen 
sind aus dem RDoC-Projekt die folgenden 
5 funktionalen Hauptbereiche vorgeschla-
gen worden (First 2012):
F		negative Valenzsysteme („negative va-
lence systems“) mit den Konstrukten 
Furcht, Stress (Belastung) und Ag-
gression,
F		positive Valenzsysteme („positive va-
lence systems“) mit den Konstruk-
ten Suche nach Verstärkung, Lernpro-
zesse und Gewohnheitsbildung,
F		kognitive Systeme („cognitive sys-
tems“) mit den Konstrukten Auf-
merksamkeit, Wahrnehmung, Ar-
beitsgedächtnis/exekutive Funkti-
onen, Langzeitgedächtnis und kogni-
tive Kontrolle,
F		Systeme für soziale Prozesse („systems 
for social processes“) mit den Kons-
trukten Trennungsangst, Regulation 




me („arousal/regulatory systems“) 
mit den Konstrukten der Schlaf- und 
Wachheitssteuerung.
Es ist beabsichtigt, innerhalb jedes Haupt-
bereichs die relevanten Konstrukte sowie 
ihre Maße und Erfassungsmethoden zu 
definieren. Daraus ließe sich eine Matrix 
mit den Konstrukten (Reihen) und ih-
ren diversen Elementen (Spalten) kons-
truieren, wobei solche „Elemente“ Gene, 
Moleküle, Zellen, neuronale Schaltkreise, 
Verhalten und Selbstberichte darstellen 
könnten. Es wäre Aufgabe der Forschung, 
die Zellen zu füllen und somit ein ein-
heitliches Ordnungssystem zu erstellen. 
Von einem solchen System müsste aller-
dings gefordert werden, dass eine bessere 
Krankheitsprognose und bessere Thera-
pieindikationen erreicht werden, als dies 
mit den heutigen Diagnosen möglich ist.
Der mit dem RDoC-Projekt verfolgte 
Ansatz steckt noch in seinen Kinderschu-
hen, und es wird allgemein mit einer sehr 
langen Entwicklungszeit gerechnet. Viele 
Autoren sind skeptisch, ob tatsächlich Er-
gebnisse zu erzielen sind, die eines Tages 
den deskriptiven Ansatz ablösen können 
(Phillips et al. 2012d). Das DSM-5 jeden-
falls wird weder jetzt noch in absehbarer 
Zeit durch Ergebnisse aus dem RDoC-
Projekt beeinflusst sein.
Abschließend soll auf einen oft über-
sehenen Aspekt hingewiesen werden: die 
Frage der Nützlichkeit eines Klassifika-
tionssystems und der darin aufgenom-
menen Störungen. Nach Hunsley u. Mash 
(2005) beinhalten diese 2 wichtige Aspek-
te:
F		„treatment utility“ (Grad, mit dem ei-
ne diagnostische Untersuchung zu 
einem positiven Behandlungsergebnis 
beiträgt) sowie
F		„diagnostic utility“ (Grad, in dem di-
agnostische Informationen dazu bei-
tragen, eine genaue und umfassende 
Diagnose zu formulieren).
In gleiche Richtung geht auch die Forde-
rung von First et al. (2004) nach einer „cli-
nical validity“. Sie beinhaltet verschiede-
ne Facetten wie Kommunikation klinisch 
wichtiger Informationen oder Auswahl 
effektiver Interventionen. Derartige Über-
legungen müssen zukünftig stärker disku-
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